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La esclerosis múltiple es una enfermedad del SNC caracterizada por una inflamación, 
desmielinización y destrucción de los axones motores y sensoriales del cerebro y la médula 
espinal (Feinstein, Freeman & Lo, 2015; Lassmann, 1999), siendo la población adulta joven, entre 
35 y 51 años, la principalmente afectada, especialmente las mujeres con una proporción 
respecto a los hombres de 3 a 1 (Souza-Teixeira et al., 2009). 
La sintomatología de la persona es dependiente del tipo de EM (remitente-recurrente, 
primaria progresiva, secundaria progresiva y progresiva recurrente), y de su curso en cuanto a 
duración, brotes padecidos, etc (Frzovic, Morris & Vowels, 2000; Ketelhut, Kindred & Manago, 
2015; Lassmann, 1999; Martin et al., 2006). Sin embargo, de forma general, la inflamación, 
desmielinización y destrucción del SNC puede dar lugar al deterioro de la función muscular, que 
conduce a debilidad, fatiga, disminución de la capacidad ambulatoria y del control postural 
(Cameron, Thielman, Mazumder, Bourdette, 2013), déficits en equilibrio, disminución de la 
capacidad cardiovascular, ataxia, disfunción de la vejiga, espasticidad, dolor, problemas 
cognitivos, depresión y afectación pseudobulbar (Feinstein, Freeman & Lo, 2015). Algunas de 
estas afectaciones incrementan el número de caídas (Feinstein, 2015; Fitzpatrick & McCloskey, 
1994; Freeman et al., 2010; Freeman, Fox, Gear, & Hough, 2012; Frzovic et al., 2000; Gallien et 
al., 2007; Lanzetta, Cattaneo, Pellegatta, & Cardini, 2004; Lassmann, 1999; Martin et al., 2006).  
Para mejorar o disminuir el deterioro del equilibrio se recomienda complementar el 
tratamiento farmacológico con el tratamiento físico. Entre las diferentes terapias existentes, una 
de las que actualmente se considera más novedosa en la mejora de esta cualidad son las del 
entrenamiento de la estabilidad del tronco (Freeman et al., 2012). 
Para entender el concepto de estabilidad de tronco empezaremos con la definición de 
estabilidad según Riemann y Lephart (2012): “el estado de permanecer sin cambios, incluso en 
presencia de las fuerzas que normalmente modifican el estado o condición”. Y según Vera-García 
et al. (2015) la estabilidad del tronco es definida como “la capacidad de las estructuras 
osteoarticulares y musculares, coordinadas por el sistema de control motor, para mantener o 
retomar una posición o trayectoria del tronco, cuando este es sometido a fuerzas internas o 
externas”. 
El core es un concepto que se ha usado para referirse de manera habitual tanto a las 
estructuras musculares como osteoarticulares de la parte central del cuerpo, principalmente el 
raquis lumbo-dorsal, la pelvis y caderas (Kibler, W. Press, J. y Sciascia, A. 2006). 
Está compuesto de estructuras pasivas, activas y el sistema nervioso. En cuanto a los 
elementos pasivos, estos consisten en ligamentos, huesos, cartílago, fascia y otras propiedades 
no contráctiles. A pesar de proporcionar estructura al core, requieren del apoyo de la 
musculatura que los envuelve, los elementos activos. Sin el apoyo adecuado de los músculos, la 
columna vertebral puede volverse inestable bajo cargas tan pequeñas como 90 N. (Rickman, 
2012). 
Las estructuras activas se dividen en los sistemas de estabilización local y global. La 
musculatura de estabilización global se compone principalmente de fibras musculares de 
contracción rápida. Los músculos que tienen la capacidad de producir pares potentes y rápidos, 
son el erector de la columna, los oblicuos externos, recto del abdomen, y el cuadrado lumbar. 
Por el contrario, el sistema de estabilización local proporciona un movimiento intersegmentario 
preciso. Este sistema se compone de los músculos profundos, de contracción lenta como el 
transverso abdominal, multífido, oblicuo interno, transverso espinoso y los músculos del suelo 
pélvico (Rickman, 2012). 
La estabilidad del core requiere la activación muscular coordinada con el fin de 
estabilizar los segmentos espinales individuales, minimizar los efectos de las fuerzas externas, 
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proporcionar la presión intra-abdominal, y reforzar la fascia toracolumbar. Cuando los sistemas 
pasivos, activos, y neuronales trabajan en armonía, el cuerpo es capaz de soportar mejor las 
perturbaciones externas y producir un movimiento máximo y eficiente, al tiempo que minimiza 
las fuerzas excesivas sobre las articulaciones. Teniendo en cuenta que una co-activación excesiva 
supone una carga alta sobre estas, impidiendo el movimiento y aumentando la compresión de 
la médula. (McGill, Grenier, Kavcic & Cholewicki, 2003; Rickman, 2012; Vera-Garcia, Brown, Gray 
& McGill, 2006). 
Sin embargo, uno de los problemas fundamentales a nivel clínico es cómo valorar el 
equilibrio y sobre todo la estabilidad del tronco. Los test de equilibrio que hay son, en cierta 
medida subjetivos, y además poco sensibles a no ser que el déficit sea evidente. Asimismo, la 
mayoría de test de campo de estabilidad de tronco están enfocados a mantener una posición 
isométrica hasta el fallo lo cual parece estar más relacionado con la fuerza o la resistencia más 
que con la estabilidad (Barbado et al., 2016; Juan-Recio, Murillo y López-Valenciano, 2014; Casto 
et al., 2013). Algunos ejercicios que ponen a prueba la estabilidad del tronco, consisten en que 
el sujeto mantenga la columna en posición neutra mientras se le somete a fuerzas internas o 
externas (Vera-García, Barbado, Flores-Parodi, Alonso-Roque, y Elvira, 2016). La mayoría de los 
estudios suelen estar medidos empleando la electromiografía de la intensidad de la activación 
muscular y la coordinación de los músculos del tronco (Vera-García et al., 2015b; Vera-García, 
Barbado & Moya, 2014), técnica muy fiable y específica para ver la velocidad e intensidad de la 
activación de la musculatura analizada, pero es una técnica inaccesible para uso particular, tanto 
por el coste como por el volumen de datos generados que hay que procesar. 
Esta carencia de test clínicos válidos y objetivos parece que se podría suplir con el uso 
de la acelerometría triaxial implementada en los actuales smartphones, los cuales nos 
permitirían analizar el control postural del tronco, agilizar el proceso de análisis y establecer 
progresiones de dificultad de los ejercicios de estabilización en base a los resultados obtenidos 
por el sujeto, así como para programar las cargas de entrenamiento en base a los mismos. 
Por tanto, extraigo del presente trabajo los siguientes objetivos: 
1) Evaluar en qué medida los programas de estabilidad del tronco o similares como el 
pilates han sido implementados para mejorar el equilibrio en personas con esclerosis múltiple. 
2) Analizar en qué test de equilibrios y/o estabilidad del tronco ha sido aplicado el 
smartphone como herramienta de medida.  
3) Hacer una propuesta de intervención en la cual se valoraría la efectividad de un 
programa de entrenamiento de estabilidad del tronco controlado con tecnología Smartphone 
para mejorar el equilibrio en personas con esclerosis múltiple. 
 
2. PROCEDIMIENTO DE REVISIÓN (METODOLOGÍA) 
Con el fin de analizar los efectos del entrenamiento del core en personas con esclerosis 
múltiple, desarrollé una búsqueda inicial con el objetivo de encontrar trabajos experimentales 
en la base de datos Pubmed, introduciendo diversas palabras clave. Inicialmente fueron 
introducidos los términos “Core Stability” and “Multiple Sclerosis” y aplicar los filtros para casos 
humanos, en los últimos 10 años y casos experimentales, aparecen 5 resultados de los cuales 
examiné 5 de ellos y seleccioné 3 (Freeman, Fox, Gear y Hough 2012; Freeman et al., 2010; 
Nilsagård, Koch, Nilsson y Forsberg 2014). Al introducir “Core” and “Multiple Sclerosis” y aplicar 
los mismos filtros que antes, aparecen 29 resultados, de los cuales se repiten 4 de los que 
aparecen anteriormente y me quedé con los mismos 3 de antes. Con “Core Strengh” and 
“Multiple Sclerosis” no aparecen resultados.  Por último, realicé la búsqueda con las palabras 
“Core Stability” and “Balance” and “Test” and “Multiple Sclerosis” y aparecieron 2 artículos 
(Freeman et al., 2012; Freeman et al., 2010). 
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Realicé otra búsqueda en la base de datos Science Direct introduciendo las mismas 
palabras clave que introduje anteriormente, aplicando los filtros a solo artículos con acceso y de 
los últimos 10 años, los resultados son los siguientes: “Core Stability” and “Multiple Sclerosis” 
de 57 artículos solo seleccioné 1 (Nilsagård et al., 2014), para “Core” and “Multiple Sclerosis” 
encontré 379, con la intención de afinar la búsqueda, seleccioné que solo buscara las palabras 
clave en el título, resumen y palabras clave de los artículos, y se redujo la búsqueda en 6, 
quedándome con el mismo de antes. Con “Core Strengh” and “Multiple Sclerosis” no aparecen 
resultados. Introduciendo “Core Stability” and “Balance” and “Test” and “Multiple Sclerosis” 
encontré 17 artículos y me quedé con el mismo. En las tres búsquedas el único artículo que 
examino a fondo y con el que me quedo es el de Nilsagård (2014). 
Con el fin de conocer cómo evaluar el equilibrio mediante tecnología smartphone realicé 
una búsqueda en Pubmed con los filtros para casos humanos y en los últimos 10 años, empleé 
las palabras clave “Smartphone” and “Balance”, obteniendo 32 resultados de los cuales examiné 
7 y me quedé con 3 (Franco et al., 2013; Galán-Mertcant, Barón-López, Labajos-Manzanares y 
Cuesta-Vargas 2014; Mellone, Tacconi y Chiari 2012). Añadí la palabra “test” y obtengo 10 
resultados, 5 están relacionados con el tema a abordar, pero solo me quedé con el de Galán-
Mertcant (2014). Con “Smartphone” and “Balance” and “Training” aparecieron 8 resultados y 
revisé 3, de los cuales uno de ellos es el de Mourcou, Fleury, Diot, Franco y Vuillerme (2015). Por 
último, introduje las palabras clave “Smartphone” and “Dynamic” and “Balance” dentro de la 
base de datos de NCBI, en Pubmed, aparecieron 2 que descarté, y en el apartado de PMC obtuve 
480 resultados de los que examiné 8 y me quedé con 2 (Han, Lee y Lee 2016; Patterson, Amick, 
Thummar y Rogers 2014). 
En la búsqueda de Science Direct introduje las mismas palabras clave utilizadas 
anteriormente, aplicando los filtros a solo artículos con acceso y de los últimos 10 años, los 
resultados fueron los siguientes: “Smartphone” and “Balance” encoentré 189 artículos, para 
afinar la búsqueda seleccioné que solo buscara las palabras clave en el título, resumen y palabras 
clave de los artículos, y se redujo la búsqueda en 3, tras examinarlos no me quedé con ninguno; 
con “Smartphone” and “Balance” and “Test” aparecen 283; y con “Smartphone” and “Dynamic” 
and “Balance” y “Smartphone” and “Balance” and “Training” aparecen 169 y 167 artículos 
respectivamente. De estas búsquedas únicamente revisé 2 artículos, pero los rechacé por no 
aportar información relevante para el trabajo.  
Por último, realicé una última búsqueda en Google Académico introduciendo las 
anteriores palabras clave, pero los resultados obtenidos son similares, por lo que introduje 
“Smartphone” and “Accelerometer” con los filtros de 10 años de antigüedad y que las palabras 
clave estén en el título del artículo, obtuve 38 resultados y me quedé con el artículo de Silva 
(2013).  
Realicé las búsquedas introduciendo también la palabra “or”, pero dispersó más la 
búsqueda, añadiéndose más artículos y menos específicos. Introduje estas mismas palabras 
clave en otra base de datos, Scielo, encontrando los dos artículos de Freeman (2012) y Freeman 
(2010) ya seleccionados en Pubmed. El motivo por el que realicé las búsquedas en un período 
de tiempo de 10 años es para no dejar fuera artículos relevantes para el objeto de estudio, 
puesto que se dispone de poca información en las bases de datos al respecto. 
Durante el proceso de búsqueda realicé una selección en función del contenido del título 
de los artículos, descartando todos aquellos cuyo contenido no iba en la línea de lo que buscaba 
o los que se centraban en poblaciones que no son esclerosis múltiple, que medían aspectos 
diferentes, que no se centrasen en equilibrio o core o en aspectos bioquímicos. Una vez realizada 
esa selección leí los resúmenes de los artículos, los descarté si median extremidades, no 
realizaban evaluaciones que midieran la estabilidad de core, si median con el GPS del 
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smartphone el desplazamiento y no el desequilibrio, o si la población con EM superaba la 
puntuación de la escala EDSS establecida para el estudio. 
Al final de las búsquedas decidí utilizar 3 artículos (Freeman et al., 2012; Freeman et al., 
2010; Nilsagård et al., 2014) para mi primer objetivo y para el segundo tengo 6 artículos (Franco 
et al., 2013; Galán-Mertcant et al., 2014; Han et al., 2016; Mellone et al., 2012; Patterson et al., 















Comienzo destacando la escasez de artículos encontrados que hacen referencia al 
entrenamiento de core en personas con esclerosis múltiple, lo cual es un factor limitante para 
esta revisión. 
Tras realizar un análisis de los artículos seleccionados para abordar el primer objetivo, se 
observa cómo programas de estabilidad del tronco o similares, como el pilates, aportan 
beneficios para los sujetos con esclerosis múltiple, por ejemplo, la reducción de caídas y la 
mejora del equilibrio y de la movilidad (Freeman et al., 2010; Nilsagård et al., 2014). Estos 
resultados no se pueden extrapolar a personas con esclerosis múltiple que no puedan caminar. 
Con el entrenamiento de la estabilidad del core suelen alcanzarse mejores resultados que con 
otros métodos de entrenamiento habituales en esta población (Freeman, Fox, Gear y Hough 
2012).  En cuanto a los ejercicios que se realizaron en los diferentes estudios, no especificaron 
que ejercicios se realizaban en los entrenamientos de core, en los artículos de Freeman (2010 y 
2012) se nombra la página de la que extrajeron ejercicios muy diferentes para el core, y 
Nilsagård (2014) pone algún ejemplo de cómo serían los ejercicios. Debido a esta falta de 
información busco un artículo en el que demuestren la eficacia del entrenamiento basado en 
core mediante la realización de puentes (frontales, dorsales y laterales), a pesar de que no se 
realice en personas con esclerosis múltiple (McGill y Karpowicz 2009). 
En cuanto al entrenamiento del core, es suficiente con dedicarle una o dos sesiones 
semanales de unos 30 minutos. En siete semanas ya se producen mejoras, pero lo recomendable 
es que se introduzca dentro de la rutina habitual de los sujetos con esclerosis múltiple (Freeman 
et al., 2010; Nilsagård et al., 2014). En lo que a la edad se refiere, los estudios se realizan con 
sujetos mayores de edad, concretamente uno de ellos lo realiza con sujetos de 56 años de media 
y se producen mejoras en todos los estudios (Nilsagård et al., 2014). Para la escala EDSS utilizan 
a sujetos deambulantes, en los que ya hay nivel de afección, entre 4.0 y 6.5 (Freeman et al., 
2012; Freman et al., 2010). 
En los estudios analizados se usan los test de campo validados para evaluar diferentes 
aspectos físicos o psicológicos mediante cuestionarios. Siendo el de 10MTW, TGUG, MSWS-12, 
equilibrio a la pata coja y actividades específicas de equilibrio (ABC) los más usados a nivel físico 
y a nivel psicológico los más usados son el Numerical Rating Scale y el MS Impact scale. (Freeman 
et al., 2012; Freeman et al., 2010; Nilsagård et al., 2014). 
Analizando los artículos encontrados para mi segundo objetivo, el de emplear la tecnología 
smartphone como herramienta de medida para evaluar el equilibrio y estabilidad del tronco, he 
encontrado que el smartphone tiene una sensibilidad y fiabilidad consistentes, convirtiéndolo 
en una herramienta útil para evaluar el equilibrio y la aceleración. (Galán-Mertcant et al., 2014; 
Han et al., 2016; Mellone et al., 2012; Patterson et al., 2014). 
En los estudios se utilizó a sujetos sanos, con unas edades medias de entre 22-26.1 años y 
entre 59-65 años. Los dispositivos utilizados han sido tanto Android como IOS situándolos en la 
zona de la espalda baja entre las vértebras lumbares L3-L5 (Franco et al., 2013; Han et al., 2016; 
Mellone et al., 2012; Silva et al., 2013). 
Los test utilizados para evaluar la fiabilidad del dispositivo han sido probados en situaciones 
estáticas de apoyo monopodal, bipodal, y tándem y en situaciones dinámicas el TUG y ETGUG 
(Franco et al., 2013; Han et al., 2016; Mellone et al., 2012).  En el estudio de Franco (2013) se 
apoyan en una ayuda auditiva para dar feedback, interfiriendo de manera positiva en la posición 
de tándem, mejorando el equilibrio en el eje sagital. Los resultados obtenidos con el smartphone 
comparados con el de los acelerómetros y giroscopios indican que es un dispositivo fiable para 
evaluar el equilibrio y aceleración según Han et al., 2016. 
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Tras el análisis realizado para los dos objetivos, se deduce que podemos utilizar el 
smartphone en sujetos con esclerosis múltiple, con el fin de evaluar la estabilidad del tronco, 
para ver qué efectos está teniendo el entrenamiento del core, empleando ejercicios de puentes 
frontales, dorsales y laterales para el entrenamiento y los diferentes test de campo mencionados 
anteriormente. 
 
5. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 
De la revisión que realicé se extrae que el entrenamiento de core, para personas con 
esclerosis múltiple, mejora la estabilidad del tronco, así como su equilibrio, siendo tanto o más 
eficiente que otros métodos de entrenamiento clásicos (Freeman et al., 2012; Freeman et al., 
2010; Nilsagård et al., 2014). Que el smartphone es una herramienta con sensibilidad y fiabilidad 
consistentes, como para ser utilizada junto con test de campo para cuantificar cuánta es la 
estabilidad del tronco (Galán-Mertcant et al., 2014; Han et al., 2016; Jeremy et al., 2014; Mellone 
et al., 2012).  
Uniendo todas las conclusiones extraídas se propone una intervención en la que se 
pretende realizar un entrenamiento de pilates basado en el core, mediante la ejecución de 
puentes frontales, dorsales y laterales, los cuales he seleccionado del estudio de McGill y 
Karpowicz (2009) ya que en los estudios analizados anteriormente no especificaban que 
ejercicios realizaban, únicamente añadían un enlace de una página web en la que tenían diversos 
ejercicios, pero no especificaban cuales seleccionaban. 
Dicho entrenamiento será evaluado con diferentes test de campo, tanto dinámicos como 
estáticos (Freeman et al., 2012; Freeman et al., 2010; Nilsagård et al., 2014), mediante un 
smartphone colocado en la zona de la espalda baja a la altura de L4 (Franco et al., 2013; Han et 
al., 2016; Mellone et al., 2012; Silva et al., 2013), utilizando la aplicación “Accelerometer 
monitor” indicando la aceleración y desplazamientos generados por el sujeto. (Ver posición del 
smartphone en anexo 1). 
Esta intervención estaría dirigida a personas con esclerosis múltiple con una puntuación en 
la escala EDSS inferior a 3.0. Los test de campo que serán utilizados para evaluar el equilibrio 
estático son: posición de bipedestación y de tándem. Para el equilibrio dinámico se evaluará la 
marcha mediante el test “Time Get Up and Go” (TGUG). Otro test empleado es el llamado “perro 
de muestra”, en el que, desde una posición de cuadrupedia, manteniendo el tronco en una 
posición estable, deberán extender uno de los miembros superiores y el miembro inferior 
contrario, hasta una posición horizontal. (Freeman et al., 2012; Freeman et al., 2010; Nilsagård 
et al., 2014) (Ver tests estáticos y dinámicos en anexo 2). 
Para evaluar la fatiga percibida se empleará el cuestionario “Multiple Sclerosis Impact 
Scale” (MSIS) según Nilsagård (2014) (ver cuestionario en anexo 3). 
En cuanto a la intervención (ver ficha de sesión en anexo 4): 
Se realizarán 2 sesiones a la semana de una duración de 50 minutos. Que consistirá en un 
calentamiento de 10 minutos, en el que se realiza un trabajo de carácter aeróbico entre el 50-
70% del Vo2 Max sobre la elíptica según Latimer-Cheung (2013), con el fin de involucrar todo el 
organismo para conseguir una puesta en marcha adecuada. Parte principal de 30 minutos, 
dedicada al entrenamiento del tronco empleando el método Pilates basado en la estabilidad del 
tronco (Freeman et al., 2010; Nilsagård et al., 2014). Los ejercicios que se realizarán serán según 
McGill y Karpowicz (2009): 
- Puente frontal: situado encima de una colchoneta, apoyado en el suelo sobre los 
antebrazos y manos, con los brazos estirados en posición vertical (codos en 90 grados). 
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El cuerpo permanece en posición de cubito prono manteniendo la linealidad del 
cuerpo, apoyado sobre las rodillas, pierna y pies. 
- Puente dorsal: situado encima de una colchoneta, manteniendo en contacto con el 
suelo los hombros, trapecio y cabeza. El tronco en posición de cubito supino, con los 
brazos cruzados y manos en los hombros, piernas flexionadas apoyando la planta de 
los pies en el suelo y manteniendo la linealidad del tronco. 
- Puentes laterales: situado encima de una colchoneta, de lado, apoyado en el suelo con 
el antebrazo y mano, con el brazo estirado en posición vertical (codo en 90 grados), el 
otro brazo estirado pegado al cuerpo. Tronco completamente estirado manteniendo la 
linealidad, las rodillas permanecen flexionadas y pegadas la una a la otra, la pierna y pie 
en contacto con el suelo. 
A estas posiciones se les realizarán modificaciones para aumentar el nivel de dificultad, 
comenzando por un puente corto, incremento del brazo de resistencia, reducción de un apoyo, 
ejercicio sobre superficie inestable y terminar reduciendo un apoyo sobre la superficie inestable. 
Cada ejercicio comenzará con un nivel de dificultad bajo e irá aumentando progresivamente 
cada semana. Se realizarán 2 sesiones a la semana de una duración de 50 minutos. Se realizarán 
cuatro ejercicios, con 5 series cada uno, de 30 segundos de duración cada serie, con descansos 
entre series de un minuto y entre ejercicios de un minuto y medio. Con estos tiempos de 
descanso entre series conseguimos descansos incompletos, acumulando un muy poca fatiga, 
con los descansos entre ejercicios conseguiremos descansos completos, evitando arrastrar la 
fatiga de unos ejercicios a otros. (Ver ejercicios y progresiones de ejercicios en anexo 5). 
Por último, la parte de vuelta a la calma de 10 minutos, en los que se realizarán 
estiramientos específicos del tronco y hombros, que consistirán en nueve posiciones estáticas 
con una duración de 30 segundos cada una, realizando dos series por posición, manteniendo un 
nivel de intensidad identificado como molestia leve. 
El cronograma de la propuesta de intervención será el siguiente (ver cronograma en anexo 
6): 
La intervención tendrá una duración de 14 semanas. Durante el periodo de registro basal, 
se realizarán 3 evaluaciones con 2 semanas de separación entre ellas. Comenzando la fase 
experimental, que durará 8 semanas, en la que tendremos un grupo control (no realizará ningún 
tipo de entrenamiento) y un grupo experimental (realizará un entrenamiento basado en la 
estabilidad del core). Al terminar el periodo de intervención, se pasará el postest, y tras 2 
semanas, que será el período de retención, pasaremos el retest. (Freeman et al., 2010; Nilsagård 
et al., 2014). 
Todas las evaluaciones se realizarán en el Centro Gimnástico – Genevieve Martin Campaña 
a la misma hora y mismo día de la semana, con el mismo personal cualificado, empleando los 
mismos procedimientos y el mismo smartphone. 
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Anexo 1: Posición del smartphone. 
 
Imagen en la que se ve situado el smartphone en la zona de la espalda baja a la altura de 
L4. El dispositivo está sujeto a una carcasa del mismo fijada a un cinturón, el cual tiene que estar 
adaptado a la persona que lo utilice. 
 


















Anexo 4: Ficha de sesión. 
ENTRENAMIENTO PARA GRUPO EXPERIMENTAL 
Nombre:  Fecha:  
Semana: 1 Sesión: 1 Materiales:  Colchoneta y cronómetro. 




10 minutos entre el 
50-70% del VO2 Máx. 
- 
Tiempo total: 10 minutos. 
PARTE PRINCIPAL 
 
• Puente frontal.  5/30” 1’/1’ 30” 
 
• Puente dorsal. 5/30” 1’/1’ 30” 
 
• Puente lateral derecho. 5/30” 1’/1’ 30” 
• Puente lateral izquierdo. 5/30” 1’/1’ 30” 
Tiempo total: 30 minutos. 
VUELTA A LA CALMA 
 
Estiramientos estáticos de pie: 
flexión frontal y dorsal en el eje 
transversal, flexión lateral 
derecho e izquierdo en eje 
anteroposterior. Brazo derecho e 
izquierdo extendido por delante 
y por detrás. 
Posición del gato. 
2/30” por posición. - 













Anexo 6: Cronograma de la propuesta de intervención. 
 
 
